
 

 

 การตรวจสอบการมสีทิธิ ์
 Eligibility Review 
หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการอา่นหรอืกรอกแบบฟอรม์นีโ้ปรดขอความชว่ยเหลอืจากเรา 
 เก็บหนา้นีไ้วเ้พือ่เป็นหลกัฐานของคุณ 

ฉนัจะสมคัรขอความชว่ยเหลอืเป็นเงนิหรอือาหารไดอ้ยา่งไร 
• คณุสามารถเริม่ขัน้ตอนไดเ้ดีย๋วนี้โดยสง่การตรวจสอบนี้ไดท้ีสํ่านักงานบรกิารชมุชน ตอ้งระบุชือ่ ทีอ่ยู ่และลายเซ็นของคุณ 

หรอืลายเซ็นของตัวแทนผูม้อํีานาจของคณุ คณุสามารถยืน่่การตรวจสอบไดแ้มจ้ะมเีพยีงสามอยา่งนี้เทา่นัน้  
• คณุอาจไดร้ับสทิธปิระโยชนเ์พิม่เตมิหรอืไดร้ับเร็วขึน้หากคณุกรอกขอ้มูลครบถว้นและใหก้ารตรวจสอบของคณุกับเราและขอ้มู

ลอืน่ ๆ ทีเ่ราขอโดยเร็วทีส่ดุ 
• คณุสามารถนําการตรวจสอบของคณุไปทีสํ่านักงานทอ้งถิน่หรอืแฟกซไ์ปทีห่มายเลข 1-888-338-7410 ดูตําแหน่งทีตั่ง้ที ่

www.dshs.wa.gov 
• สง่การตรวจสอบของคณุไปทีตั่วเลอืกใดตัวเลอืกหนึง่ตอ่ไปนี้: 

DSHS  DSHS 
CSD-Customer Service Center Home and Community Services – Long Term Care Services 
PO Box 11699 PO Box 45826 
Tacoma, WA 98411-6699 Olympia, WA 98504-5826 

• คณุสามารถกรอกการตรวจสอบนี้ออนไลนไ์ดท้ี ่www.washingtonconnection.org 
• แบบฟอรม์ตรวจสอบคณุสมบตันิีส้ามารถใชเ้พือ่ตอ่อายกุารคุม้ครองสําหรบัโปรแกรม Washington Apple 

Health ทีร่ะบไุวใ้นแบบฟอรม์นี ้ สําหรบัความคุม้ครองดา้นสุขภาพอืน่ ๆ คุณตอ้งสมคัรทางออนไลนท์ี ่
www.wahealthplanfinder.org โดยโทรทีห่มายเลข 1-855-923-4633 หรอืโดยการสมคัร HCA 
สําหรบัการคุม้ครองสุขภาพ (HCA 18-001) 

ฉนัจะรบัความชว่ยเหลอืเกีย่วกบัอาหารและเงนิไดเ้ร็วเพยีงใด 
• หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืดา้นอาหารทันท ีกรอกคําถามที ่1 ถงึ 14 และนําแบบฟอรม์นี้ไปทีสํ่านักงานในพืน้ทีข่องคุณ 

เราตัดสนิใจวา่คณุมสีทิธิไ์ดร้ับความชว่ยเหลอืดา้นอาหารหรอืไม ่ภายใน 7 วัน หากคณุแสดงหลักฐานแสดงตัวตนของคณุ 
และเป็นไปตามกฎเกณฑ ์

• เราออกสทิธปิระโยชนภ์ายในหนึง่วันหลังจากทีเ่ราตัดสนิใจว่าคณุมสีทิธิ ์ 
• ความชว่ยเหลอืดา้นอาหารมักจะเริม่ในวันทีเ่ราไดร้ับใบสมัครของคณุ  
• ความชว่ยเหลอืดา้นเงนิมักจะเริม่ตน้ในวันทีเ่รามขีอ้มลูทัง้หมดในการตัดสนิว่าคณุมสีทิธิห์รอืไม ่
• เราตอ้งตัดสนิใจวา่คณุมสีทิธิไ์ดร้ับความชว่ยเหลอืดา้นอาหารหรอืไมภ่ายใน 30 วันนับจากวันทีค่ณุสง่ใบสมคัร 
• หากคณุสง่ใบสมัครจากสถาบัน วันทีเ่ร ิม่ตน้คอืวันทีค่ณุไดร้ับการปล่อยตัวหรอืปลดประจําการ 
หากคุณสมคัรรบัความชว่ยเหลอืดา้นอาหารและโปรแกรมอืน่ ๆ: 
เราจะตอ้งปฏบัิตติามกฎของ SNAP เพือ่ดําเนนิการกับใบสมัครของคณุ ซึง่รวมถงึการประมวลผลการสมัครภายในเวลาทีกํ่าหนด 
การออกประกาศทีเ่หมาะสม และการแนะนําคณุเกีย่วกับสทิธิใ์นการดแูลของคณุ 
เราไมส่ามารถปฏเิสธความชว่ยเหลอืดา้นอาหารของคณุไดเ้พยีงเพราะการสมัครของคณุสําหรับโปรแกรมความชว่ยเหลอือืน่ ๆ 
ไดร้ับการปฏเิสธ  
สทิธพิลเมอืง 
ตามกฎหมายวา่ดว้ยสทิธพิลเมอืงของรัฐบาลกลางและกฎระเบยีบและนโยบายดา้นสทิธพิลเมอืงของกระทรวงเกษตรสหรัฐฯ 
(USDA) หา้มมใิห ้USDA หน่วยงาน สํานักงาน และพนักงาน และสถาบันทีเ่ขา้ร่วมหรอืบรหิารโปรแกรมของ USDA 
นัน้เลอืกปฏบัิตติามเชือ้ชาตสิผีวิ ชาตกํิาเนดิ ศาสนา เพศ อัตลักษณ์ทางเพศ (รวมถงึการแสดงออกทางเพศ) รสนยิมทางเพศ 
ความทพุพลภาพ อาย ุสถานภาพการสมรส ครอบครัว/ผูป้กครอง รายไดท้ีไ่ดร้ับจากโครงการความชว่ยเหลอืสาธารณะ 
ความเชือ่ทางการเมอืง หรอืการตอบโต ้หรอืการแกแ้คน้สําหรับกจิกรรมเกีย่วขอ้งกับสทิธพิลเมอืงกอ่นหนา้ 
ในโปรแกรมหรอืกจิกรรมใด ๆ ทีดํ่าเนนิการหรอืไดร้ับเงนิสนับสนุนจาก USDA (ไมใ่ชท่กุฐานทีใ่ชกั้บโปรแกรมทัง้หมด)  
กําหนดเวลาสดุทา้ยสําหรับการยืน่เรือ่งขอแกไ้ขและรอ้งเรยีนจะแตกตา่งกันไปในแต่ละโปรแกรม  
บคุคลทีม่คีวามทพุพลภาพซึง่ตอ้งการวธิกีารสือ่สารทางเลอืกเกีย่วกับขอ้มูลโปรแกรม (เชน่ อักษรเบรลล ์สิง่พมิพข์นาดใหญ ่
แถบบันทกึเสยีง ภาษามอือเมรกัิน ฯลฯ) ควรตดิต่อหน่วยงานทีร่ับผดิชอบหรอืศนูย ์TARGET ของ USDA ที ่(202) 720-2600 
(เสยีงและ TTY) หรอืตดิต่อ USDA ผา่น Federal Relay Service ที ่(800) 877-8339 
นอกจากนี้อาจมขีอ้มลูเกีย่วกับโปรแกรมในภาษาอืน่ทีไ่มใ่ชภ่าษาอังกฤษ 
กรอกแบบฟอรม์การรอ้งเรยีนเกีย่วกับการเลอืกปฏบัิตใินโครงการ USDA โดยยืน่เรือ่งการรอ้งเรยีนเกีย่วกับการเลอืกปฏบัิต ิ 
AD-3027 ดูออนไลน์ไดท้ี ่http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html และทีสํ่านักงานใดๆ ของ USDA 
หรอืเขยีนจดหมายสง่ถงึ USDA และใหข้อ้มูลทัง้หมดทีร่อ้งขอในแบบฟอรม์จดหมาย ขอสําเนาแบบฟอรม์การรอ้งเรยีน 
โดยโทรหมายเลข (866) 632-9992 สง่แบบฟอรม์หรอืจดหมายของคณุไปที ่USDA ทาง: 

1. ไปรษณีย:์ U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Ave, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 

2. โทรสาร: (202) 690-7442; หรอื 
3. อเีมล: program.intake@usda.gov 

USDA เป็นผูใ้หโ้อกาส ผูว้า่จา้ง และผูใ้หกู้ ้โดยมคีวามเทา่เทยีม 
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สถานะการเขา้เมอืงและหมายเลขประกนัสงัคม 
คณุอาจขอความชว่ยเหลอืสําหรับบางคนทีค่ณุอาศัยอยูด่ว้ยแมว้า่ผูอ้ืน่ ๆ 
ทีค่ณุอาศัยอยู่จะไมไ่ดร้ับความชว่ยเหลอืเนื่องจากสถานะการเขา้เมอืงของพวกเขา  
คณุตอ้งแจง้ใหเ้ราทราบถงึสถานะการเขา้เมอืงของผูท้ีส่มัคร USCIS (เดมิคอื INS) 
อาจมกีารตรวจสอบสถานะการเขา้เมอืงของสมาชกิในครัวเรอืน ขอ้มลูทีไ่ดร้บัจาก USCIS 
อาจมผีลตอ่จํานวนสทิธิแ์ละสทิธปิระโยชน ์ เรามปีระกันสขุภาพทีอ่าจคุม้ครองคนตา่งดา้วบางราย 
ภายใตก้ฎหมายของรัฐบาลกลาง (42 CFR § 435.910, 45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), คณุตอ้งใหห้มายเลขประกันสังคม 
(SSN) ของทกุคนทีคุ่ณอาศัยอยูด่ว้ยทีส่มัคร Washington Apple Health TANF หรอืความชว่ยเหลอืดา้นอาหาร  
เราอาจตอ้งการหมายเลขประกันสงัคมของผูป้กครองและคู่สมรสทีอ่าศัยอยูกั่บคณุ แตไ่ม่ไดส้มัคร  
เรามคีวามคุม้ครองสขุภาพสําหรับบางคนทีไ่มม่หีมายเลขประกันสงัคม   
ความเป็นพลเมอืงและการแสดงตวัตนของ Washington Apple Health  
พลเมอืงของสหรัฐอเมรกิาจะตอ้งพสิจูนส์ัญชาตแิละตัวตนเพือ่รับ Washington Apple Health 
เราสามารถชว่ยใหค้ณุไดห้ลักฐาน หากเราตอ้งการเอกสารทีจ่ะทําใหค้ณุตอ้งเสยีเงนิ เราสง่ใหแ้ละจ่ายใหค้ณุ 
เราไมต่อ้งการหลักฐานของทุกคนในครัวเรอืนของคณุทีไ่ดร้ับ Medicare ประกันสงัคมสําหรับผูท้พุพลภาพ (SSDI) 
ตามความพกิารหรอืรายไดเ้สรมิดา้นความปลอดภัย (SSI)  
การจา่ยเงนิคนืแกร่ฐัเพือ่การดแูลทางการแพทยแ์ละการดแูลระยะยาว 
ภายใตก้ฎหมายการเรยีกคนือสังหารมิทรัพยข์องรัฐวอชงิตัน (RCW 41.05A.090, RCW 43.20B.080) อสงัหารมิทรัพยข์องคณุ 
อาจตอ้งชดใชค้่าใชจ่้ายทีร่ัฐไดจ่้ายใหเ้พือ่บรกิารและความชว่ยเหลอืทางการแพทยแ์ละระยะยาวบางรายการทีค่ณุไดร้ับหลังอา
ยคุรบ 55 ปี ไมจํ่ากัดอายหุากคณุไดร้ับบรกิารจากรัฐเท่านัน้ การเรยีกคนือสงัหารมิทรัพยเ์ริม่หลังจากทีคุ่ณเสยีชวีติ 
การจ่ายเงนิจะเกดิขึน้หลังจากการตายของคูส่มรสทีร่อดชวีติของคณุหรอืเมือ่ลกูของคณุมอีายคุรบ 21 
ปีเวน้แต่วา่เด็กตาบอด/ทพุพลภาพในเวลาทีค่ณุเสยีชวีติ  รัฐสามารถยืน่สทิธิใ์นการครอบครองทรัพยส์นิกอ่นเสยีชวีติในอสังหาริ
มทรัพยข์องคณุไม่วา่อายเุทา่ใดก็ตามหากคณุอาศัยอยูใ่นบา้นพักคนชราและไมน่่าจะกลับบา้นได ้ รัฐสามารถเก็บสะสมสทิธิใ์นก
ารครอบครองทรัพยส์นินี้ไดห้ากคณุขายหรอืโอนทรัพยส์นิ 
หรอืหลังจากคณุเสยีชวีติ  หากคณุกลับบา้นรฐัจะเอาสทิธิใ์นการครอบครองทรัพยส์นิออก  ดูขอ้มลูเพิม่เตมิรวมถงึรายการบรกิาร
ภายใตก้ารเรยีกคนือสงัหารมิทรัพยท์ี ่182-527 WAC    
ความเป็นสว่นตวัและความช่วยเหลอืดา้นเงนิและอาหารของคณุ  
พระราชบัญญัตอิาหารและโภชนาการปี ค.ศ.2008 ชว่ยใหเ้รารวบรวมขอ้มูลทีเ่ราขอในใบสมัคร  
การใหข้อ้มลูตามทีร่อ้งขอนัน้เป็นความสมัครใจ 
อยา่งไรก็ตามการไมใ่หข้อ้มลูโดยไมม่เีหตผุลทีด่อีาจสง่ผลใหม้กีารปฏเิสธสทิธปิระโยชนด์า้นอาหารขัน้พืน้ฐาน 
เราตรวจสอบขอ้มลูบางอย่างดว้ยโปรแกรมคอมพวิเตอรจั์บคู ่รวมถงึระบบการตรวจสอบรายไดแ้ละสทิธิข์องรัฐบาลกลาง (IEVS) 
เราใชข้อ้มลูนีเ้พือ่: เราอาจใหข้อ้มูลนีแ้ก:่ 
• ตัดสนิวา่ใครมสีทิธิใ์นโปรแกรมของเรา 
• รวบรวมความชว่ยเหลอืดา้นอาหารทีใ่ชจ่้ายมากเกนิไป 
• จัดการโปรแกรมของเรา 
• ตรวจสอบใหแ้น่ใจว่าเราปฏบัิตติามกฎ 

• หน่วยงานรัฐบาลกลางและรัฐสําหรับการใชง้านอยา่งเป็นทางการ 
• หน่วยงานบังคับใชก้ฎหมายทีต่ดิตามผูท้ีกํ่าลังหลบหนีเพือ่หลกีเ

ลีย่งกฎหมาย 
• หน่วยงานจัดเก็บสว่นตัวเพือ่รวบรวมเงนิชว่ยเหลอืคา่อาหารทีใ่ช ้

จ่ายมากเกนิไป 
ขอ้มลูทีร่ายงานไปยงัแผนกบรกิารสงัคมและสุขภาพอาจสง่ผลตอ่การมสีทิธิไ์ดร้บัความคุม้ครองสุขภาพทีบ่รหิารจดั

การโดยหนว่ยงานดา้นการดูแลสุขภาพและการแลกเปลีย่นสทิธปิระโยชนด์า้นสุขภาพ 
คําเตอืนบทลงโทษเกีย่วกบัการใหค้วามชว่ยเหลอืดา้นอาหาร 

เราตรวจสอบกบัหนว่ยงานอืน่ ๆ วา่ขอ้มูลของคุณถกูตอ้ง  หากขอ้มูลใด ๆ ไมถ่กูตอ้ง 
ผูท้ีส่มัครอาจไมไ่ดร้ับความชว่ยเหลอืดา้นอาหาร 
สมาชกิทีฝ่่าฝืนกฎใด ๆ โดยมวีตัถปุระสงคส์ามารถ: 
• อยูภ่ายใตก้ารดําเนนิคดตีามกฎหมายของรัฐบาลกลางและรัฐอืน่ ๆ ทีบั่งคับใช ้
• ถกูระงับจาก SNAP เป็นเวลาหนึง่ปีจนถงึตลอดไป 
• ปรับไมเ่กนิ 250,000 ดอลลาห ์ 
• จําคุกนานถงึ 20 ปี  
• ถกูระงับจาก SNAP เป็นเวลา 18 เดอืนตามศาลสัง่ 
หากศาลตดัสนิวา่คณุมคีวามผดิ: 
การรบัผลประโยชนใ์นการทําธุรกรรมทีเ่กีย่วขอ้ง: คณุอาจจะ: 
• ารขายสารควบคมุ ........................................................ โดนตัดสทิธิจ์ากสองปีถงึตลอดไป 
• การขายอาวธุปืน เครือ่งกระสนุปืน หรอืวัตถรุะเบดิ ............... โดนตัดสทิธิต์ลอดไป 
• การทําการคา้สทิธปิระโยชนม์ลูคา่รวมกัน 500 ดอลลาห ์ ..... โดนตัดสทิธิต์ลอดไป 
• ฉอ้โกงเกีย่วกับถิน่ทีอ่ยูห่รอืการแสดงตัวตน ....................... โดนตัดสทิธิเ์ป็นเวลา 10 ปี 
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 การตรวจสอบการมสีทิธิ ์
 Eligibility Review 
ขอความชว่ยเหลอืจากเราหากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกแบบฟอรม์นี ้

1.  ชือ่  ชือ่กลาง  นามสกลุ 
      

ลายเซ็นของผูส้มัครหรอืตัวแทนผูม้อีํานาจ 
(จําเป็น) 

2.  หมายเลข ID ลกูคา้ (IF KNOWN) 
      

3.  ทีอ่ยูท่ีค่ณุอาศัยอยู ่ เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย ์
                        

4.  PRIMARYหมายเลขโทรศัพท ์
  โทรศัพทม์อืถอื       โทรศัพทบ์า้น      
  ขอ้ความ 

      
5.  ทีอ่ยูใ่นการจัดสง่ไปรษณีย ์(กรณีทีต่า่งกัน) เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย ์
                        

6.  หมายเลขโทรศัพทร์อง 
  โทรศัพทม์อืถอื       โทรศัพทบ์า้น      
  ขอ้ความ 

      8. ฉันสมัคร (เลอืกทัง้หมดทีใ่ช)่: 
 เงนิ  บา้นพักฟ้ืน / บา้นสําหรับผูส้งูอาย ุ
 อาหาร  บรกิารดูแลระยะยาวในบา้น 
 โครงการเงนิออม Medicare   บา้นพักคนชรา   

7.  อเีมลท์ีอ่ยู ่
      

 การดแูลผูป่้วยวาระสดุทา้ย  การดแูลสขุภาพ / คนงานทีม่คีวามทพุพลภาพ (HWD) 
 คุม้ครองสขุภาพสําหรับคนชรา คนตาบอด หรอืคนพกิาร  
 บรกิารชว่ยเหลอืทีเ่หมาะสําหรับผูส้งูอายุ      

9. ฉันหรอืใครบางคนในครัวเรอืนของฉัน (เลอืกทัง้หมดทีใ่ช)่:  อยูใ่นสถานการณ์การใชค้วามรุนแรงในครอบครัว 
 มคีวามทพุพลภาพ    ไม่สามารถทํางานไดเ้นื่องจากปัญหาดา้นสขุภาพ 
 ตัง้ครรภ ์ชือ่:        วันครบกําหนด:         
10. คณุคาดวา่เดอืนนี้ครวัเรอืนของคณุจะไดร้ับเงนิเท่าไร $        
11.  ครัวเรอืนของคณุมเีงนิสดและเงนิในบัญชธีนาคารเทา่ไร? $       
12.  ครัวเรอืนของคณุจ่ายค่าเชา่หรอืค่าจํานองเท่าไร $       
13.  ครัวเรอืนของคณุจ่ายค่าสาธารณูปโภคอะไรบา้ง    ทําความรอ้น/ทําความเย็น  คา่โทรศัพท์ อืน่ๆ:         
14.  มใีครในครัวเรอืนของคณุทีเ่ป็นคนงานในฟารม์เฉพาะฤดูกาลหรอืเป็นแรงงานตา่งดา้ว     ม ี    ไมม่ ี
15.  หากคุณสมัครขอความชว่ยเหลอืดา้นอาหาร มกีีค่นในครอบครัวของคณุทีค่ณุตอ้งซือ้และเตรยีมอาหารให ้        
FOR OFFICE USE ONLY – Household eligible for expedited service:    Yes    No  Screener’s Initials:    Date:    

16.    ฉันตอ้งการล่าม  ฉันกล่าวว่า:          หรอื   ลงชือ่ แปลจดหมายของฉันเป็น:         

17.  ระบชุือ่ทุกคนในครัวเรอืนของคณุแมว้า่คณุจะไมไ่ดส้มัครใหพ้วกเขา (แนบเอกสารเพิม่เตมิหากจําเป็น) 

ชือ่ 
(ชือ่แรก 
ชือ่กลาง 
นามสกลุ) 

เพศ 
บุคคลนีเ้กีย่วข้
องกบัคณุอยา่

งไร 
วนัเดอืนปีเก ิ

ด 

เลอืกหากคุ
ณตอ้งการสิ
ทธปิระโยชน์
สําหรบับุคคล

นี ้

ทางเลอืกสําหรบัผูท้ ีไ่มใ่ชผู่ส้มคัร 

หมายเลขป
ระกนัสงัคม 

เลอืกหา
กเป็นพลเ
มอืงสหร ั

ฐฯ 

เชือ้ชาต ิ
(ดตูวัอยา่งด้

านลา่ง) 

ชือ่ชนเผา่ 
(สําหรบัชาวอเม

รกินัอนิเดยีน 
ชาวอลาสกา) 

            ตวัเอง                           
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ชือ่ของผูส้มัคร 
      

หมายเลขประกันสังคม 
      

หมายเลขประจําตัวลกูคา้ 
      

18. ฉันมเีชือ้ชาตสิเปนหรอืละตนิอเมรกิา:   ใช ่   ไมใ่ช ่ 
ขอ้มลูเกีย่วกับเชือ้ชาตแิละชาตพิันธุเ์ป็นความสมัครใจและจะไมส่ง่ผลตอ่จํานวนสทิธิห์รอืสทิธปิระโยชน ์
ขอ้มลูนี้ใชเ้พือ่รับรองสทิธปิระโยชนข์องโปรแกรมทีเ่ผยแพร่โดยไมคํ่านงึถงึเชือ้ชาต ิสผีวิ หรอืทีม่าของชาต ิ 
สําหรับความชว่ยเหลอืดา้นอาหาร USDA กําหนดใหเ้ราตอ้งตอบคําถามของคณุหากไมม่ขีอ้มลูใหไ้ว ้ ตวัอยา่งเชือ้ชาต:ิ ผวิขาว 
ผวิดํา หรอืแอฟรกัินอเมรกัิน เอเชยี ฮาวายพืน้เมอืง หมูเ่กาะแปซฟิิก อเมรกัินอนิเดยีน อลาสกาพืน้เมอืง หรอืรวมเชือ้ชาตใิด ๆ 

1.  ขอ้มลูท ัว่ไป 
 1. ในชว่ง 30 วันทีผ่่านมา ฉันไดร้ับเงนิหรอือาหารจากรัฐ เผ่า หรอืแหลง่อืน่   ใช ่   ไมใ่ช ่
 2. ผูท้ีฉั่นสมัครใหอ้าศัยอยูน่อกรัฐวอชงิตัน:   ใช ่     ไมใ่ช ่  ผูท้ี:่         
 3. ฉันหรอืบางคนในครัวเรอืนของฉันเป็นคนต่างดา้วทีไ่ดร้ับความชว่ยเหลอื:   ใช ่     ไมใ่ช ่  ผูท้ี:่         
 4. ฉันหรอืบางคนในครัวเรอืนของฉันทีม่อีาย ุ16 ปีขึน้ไปกําลังเรยีน (เลอืกทัง้หมดทีใ่ช)้:    มัธยมศกึษา        

 โปรแกรมเทยีบเท่าโรงเรยีนมธัยมศกึษา       วทิยาลัย       โรงเรยีนการคา้     ผูท้ี:่         
 5. มผีูท้ีอ่อกจากบา้นของฉันชัว่คราว:    ใช ่     ไมใ่ช ่  ผูท้ี:่         
 6. ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉันรับใชใ้นกองทัพสหรัฐฯ ป้องกันชาต ิหรอืกองหนุน 

หรอืเป็นผูอ้ยูใ่นอุปการะหรอืเป็นคูส่มรสของบุคคลทีร่ับใช:้ ใช ่   ไมใ่ช ่ หากใช ่ใคร:        
 7. ฉันหรอืบางคนทีฉั่นกําลังสมัครใหห้ลบหนีจากกฎหมายเพือ่หลกีเลีย่งการขึน้ศาลหรอืจําคกุเพราะเป็นอาชญากรรมทีรุ่นแรง: 
         ใช ่   ไมใ่ช ่         
 8. ฉันอาศัยอยูใ่น: บา้นหรอือพารต์เมนตข์องฉันเอง      บา้นทีอ่าศัยหลายคน      อืน่ๆ:         
   สิง่อํานวยความสะดวก (รายการเป็นประเภท):         วันทีป้่อน:         
 9. ฉัน:    โสด      แตง่งาน      หยา่รา้ง      แยกกันอยู ่     เป็นมา่ย 

  ในหา้งหุน้สว่นภายในประเทศทีจ่ดทะเบยีน 
10.  ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉันไดร้ับการตัดสนิวา่มกีารซือ้ขายความชว่ยเหลอืดา้นอาหารสําหรับยาหลังจากวันที ่22 กันยายน 

ค.ศ.1996:  ใช ่   ไมใ่ช ่
11.  ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉันไดร้ับการตัดสนิวา่มกีารซือ้หรอืขายความชว่ยเหลอืดา้นอาหารมากกวา่ 500   
  ดอลลารห์ลังจากวันที ่22 กันยายน 1996:   ใช ่   ไมใ่ช ่
12.  ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉันไดร้ับการตัดสนิวา่มกีารซือ้ขายปืน กระสนุปืน หรอืระเบดิหลัง  
      กันยายน 22,1996:   ใช ่   ไมใ่ช ่
13.   ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉันไดร้ับการตัดสนิวา่ไดร้ับความชว่ยเหลอืดา้นอาหารมากกว่าหนึง่รัฐหลังจาก 
   กันยายน 22,1996:   ใช ่   ไมใ่ช ่
14.  ฉันหรอืบางคนในบา้นของฉัน: a. เมือ่หยดุงาน:   ใช ่     ไมใ่ช ่  b.  นักเรยีนประจํา:   ใช ่   ไมใ่ช ่
15.  ฉันหรอืบางคนในครัวเรอืนของฉันไดร้ับเงนิรางวัลจากลอตเตอรีห่รอืการพนันตัง้แต ่$3,500 ขึน้ไป:   ใช ่   ไมใ่ช ่
       หากใช ่ใคร:                                                                      วันทีไ่ดร้ับเงนิรางวัล:           
       จํานวนเงนิ (จํานวนเงนิดอลลารก์อ่นหักภาษี):             

II.ขอ้มลูประกนัสุขภาพ (ไมจํ่าเป็นสําหรบัอาหารพืน้ฐาน) 
ฉนั คูส่มรสของฉนั หรอืใครบางคนในบา้นของฉนั: 
1.  วางแผนทีจ่ะเขา้อยูเ่ขา้หรอืออกจากสถานพยาบาลเมือ่เร็ว ๆ นี้ (เชน่ โรงพยาบาลหรอืบา้นพักคนชรา) ..  ใช ่   ไมใ่ช ่
2.  ตอ้งการความชว่ยเหลอืเกีย่วกับคา่รักษาพยาบาลทีค่า้งชําระในชว่งสามเดอืนทีผ่่านมา ......................  ใช ่   ไมใ่ช ่
3.  มปีระกันสขุภาพ:    ใช ่   ไมใ่ช ่(เลอืกทัง้หมดทีใ่ช)่:    Medicare (ไมใ่ช ่Washington Apple Health) 
  Tricare       การประกันการดูแลระยะยาว       บรกิารสขุภาพของอนิเดยี 
  ประกันสขุภาพอืน่ๆ:        

III.ทรพัยากร (แนบหลกัฐาน ไมจํ่าเป็นสําหรบั HWD หรอือาหารพืน้ฐาน) 
ทรัพยากรคอืสิง่ทีค่ณุเป็นเจา้ของหรอืกําลังซือ้ซึง่สามารถขาย แลกเปลีย่น หรอืแปลงเป็นเงนิ หรอืเงนิทีถ่อืโดยผูอ้ืน่  
ทรัพยากรไมร่วมถงึทรัพยส์นิสว่นตัว เชน่ เฟอรน์เิจอร ์หรอืเสือ้ผา้  ตัวอย่างทรัพยากร ไดแ้ก:่ 
• เงนิสด 
• บัญชเีพือ่ใช ้
• บัญชสีะสมทรัพย ์
• กองทนุวทิยาลัย 

• ทรัสต ์
• IRA / 401k 
• บา้น ทีด่นิ หรอือาคาร 

• CD 
• บัญชตีลาดเงนิ 
• พันธบัตร 
• กองทนุเพือ่การเกษียณอายุ 

• กองทนุฝังศพ, แผนการเตมิเงนิ 
• อปุกรณ์ทางธรุกจิ 
• ปศสุัตว ์
• ประกันชวีติ 
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ชือ่ของผูส้มัคร 

      
หมายเลขประกันสังคม 

      
หมายเลขประจําตัวลกูคา้ 

      

III.ทรพัยากร (แนบหลกัฐาน ไมจํ่าเป็นสําหรบั HWD หรอือาหารพืน้ฐาน) (ตอ่) 

กรุณาแสดงรายการทรัพยากรทีค่ณุ คู่สมรสของคณุ หรอืผูท้ีค่ณุสมัครให ้เป็นเจา้ของหรอืกําลังซือ้: 
ทรัพยากร เจา้ของ ตําแหน่งทีตั่ง้ มลูคา่ 

                  $      
                  $       
                  $       
                  $      
                  $      
2.  ฉัน คู่สมรสของฉัน หรอืผูท้ีฉั่นสมัครให ้มรีถยนต ์รถบรรทกุ รถตู ้เรอื RV รถพ่วง หรอืยานยนตอ์ืน่ ๆ: 

ปี 
(E.G., 
1980) 

ยีห่อ้ (เชน่ 
FORD) รุ่น (เชน่ ESCORT) เลอืกหากเชา่ เลอืกหากใชร้ถเพือ่วัตถปุระสงคท์า

งการแพทย ์ จํานวนเงนิทีค่า้งชําระ 

                      $       
                      $       
3. ฉัน คู่สมรสของฉัน หรอืผูท้ีฉั่นสมัครให ้ไดข้าย แลกเปลีย่น มอบ หรอืโอนทรัพยากรในชว่งหา้ปีทีผ่่านมา (รวมถงึทรัสต ์

ยานพาหนะ เงนิสด หรอื สทิธเิก็บกนิในอสงัหารมิทรัพยต์ลอดชวีติ):   ใช ่    ไมใ่ช ่  
      หากใช ่อะไร:       เมือ่ไร:        

IV.คา่งวด (การลงทุนโดยสมาชกิในครวัเรอืนเพือ่รบัการชําระเงนิปกต ิ
ในขณะนีห้รอืในอนาคต) 

ใครเป็นเจา้ของคา่งวด บรษัิทหรอืสถาบัน จํานวนหรอืมลูคา่ รายไดร้ายเดอืน วันทีซ่ือ้ 

            $       $             

            $       $             

            $       $             

หากคณุหรอืคูส่มรสของคณุมคีวามสนใจในเงนิคา่งวด และคุณยอมรับการดูแลระยะยาวของ Apple Health, SSI ทีเ่กีย่วขอ้ง 
หรอืการคุม้ครองของ CN คณุตอ้งระบชุือ่ รัฐ วอชงิตันว่าเป็นผูร้ับผลประโยชน์คา่งวดทีเ่หลอือยู ่

V.  รายไดท้ีไ่ดร้บั (แนบหลกัฐาน) 
1.  ฉัน คูส่มรสของฉัน หรอืผูท้ีฉั่นสมัครใหม้งีานทีส่ ิน้สดุใน 30 วันทีผ่่านมา:    ใช ่   ไมใ่ช ่  
2.  ฉัน คูส่มรสของฉัน หรอืผูท้ีฉั่นสมัครใหม้รีายไดจ้ากงาน:   ใช ่  ไมใ่ช ่ หากใช ่กรุณากรอกขอ้มูลสว่นนี้ใหค้รบ: 
ใครไดร้ับรายไดน้ี ้

       
ชือ่ผูว้า่จา้งและหมายเลขโทรศัพท ์

       
วันทีเ่ริม่ตน้: 

       
เป็นการจา้งงานตนเองหรอืไม่?   ใช ่  ไมใ่ช ่
จํานวนค่าใชจ่้ายสําหรับการจา้งงานตนเองรายเดอืน:  $       

รับจํานวนเงนิรวม (จํานวนเงนิดอลลารก์อ่นการหักภาษี) 

$      ราย: ชัว่โมง     สปัดาห ์  
    สองสัปดาห ์   สองครัง้ต่อเดอืน     เดอืน    
ชัว่โมงต่อสัปดาห:์          
วันทีจ่่าย (เชน่ วันที,่ 1st และวันที ่15th, หรอืทุกวันศุกร)์: 
      

ใครไดร้ับรายไดน้ี ้

       
ชือ่ผูว้า่จา้งและหมายเลขโทรศัพท ์

       
วันทีเ่ริม่ตน้: 

       
เป็นการจา้งงานตนเองหรอืไม่?   ใช ่  ไมใ่ช ่
จํานวนค่าใชจ่้ายสําหรับการจา้งงานตนเองรายเดอืน:  $       

รับจํานวนเงนิรวม (จํานวนเงนิดอลลารก์อ่นการหักภาษี) 

$      ราย: ชัว่โมง     สปัดาห ์  
    สองสัปดาห ์   สองครัง้ต่อเดอืน     เดอืน    
ชัว่โมงต่อสัปดาห:์          
วันทีจ่่าย (เชน่ วันที,่ 1st และวันที ่15th, หรอืทุกวันศุกร)์: 
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ชือ่ผูส้มัคร 
      

หมายเลขประกันสังคม 
      

หมายเลขประจําตัวผูร้ับบรกิาร 
      

VI.รายไดอ้ืน่ (แนบหลกัฐาน รายงานสําหรบัสมาชกิในครวัเรอืนทกุคน)  
• เงนิชดเชยการวา่งงาน 
• รายไดจ้ากประกันสงัคม 
• รายไดข้องเผ่า 
• รายไดจ้ากการเลน่เกม 
• สทิธปิระโยชน์ทางการศกึษา 

(เงนิกูสํ้าหรับนักเรยีน 
เงนิชว่ยเหลอื งาน - การศกึษา) 

• รายไดเ้สรมิดา้นความปลอดภัย (SSI) 
• การเลีย้งดูบตุรหรอืการเลีย้งดคูู่สมรส 
• สทิธปิระโยชน์จากระบบทางรถไฟ 
• รายไดจ้ากคา่เชา่ 

• เกษียณอายหุรอืเงนิบํานาญ 
• การบรหิารทหารผ่านศกึ (VA) 

หรอืสทิธปิระโยชนท์างทหาร 
• แรงงานและอตุสาหกรรม (L&I) 
• ทรัสต ์
• กําไร / เงนิปันผล 

ประเภทรายไดท้ีไ่มไ่ดร้ับ ใครไดร้ับรายได ้ รายไดร้วมตอ่เดอืน 

            $       
            $       

            $       

            $       
VII.คา่ใชจ้า่ยตอ่เดอืน 

คา่เชา่ 
$       

จํานอง 
$       

เชา่พืน้ที ่
$       

ประกันภัยสําหรับเจา้ของบา้น 
$       

ภาษีทรัพยส์นิ 
$       

คา่ธรรมเนียมอืน่ๆ 
$       

ครัวเรอืนของคุณจ่ายคา่สาธารณูปโภคใดแยกจากคา่เชา่หรอืการจํานอง 
 ความรอ้น (ไฟฟ้า/แกส๊)  ไฟฟ้า (ไมใ่ชค่วามรอ้น)  น้ํา  บา้น/โทรศัพทม์อืถอื  ทอ่ระบายน้ํา  ขยะ 

บคุคลหรอืหน่วยงานอืน่ เชน่ ทีอ่ยูอ่าศัยทีไ่ดร้ับเงนิอดุหนุน ชว่ยฉันจ่ายเงนิทัง้หมดหรอืบางสว่นของคา่ใชจ่้ายเหลา่นี้:  ใช ่  
 ไมใ่ช ่ หากใช ่ใคร:   คา่ใชจ่้ายอะไรบา้ง:        จํานวนทีต่อ้งจ่าย:  $        
  ฉันไดร้ับการชําระเงนิตามพระราชบัค้วามชว่ยเหลอืดา้นพลังงานสําหรับบา้นทีม่รีายไดต่ํ้า (LIHEAA) ในชว่ง 12 เดอืนทีผ่่านมา 

ฉัน คู่สมรสของฉัน หรอืคนในครอบครัวของฉันจ่ายหรอืควรจะจ่าย (เลอืกทัง้หมดทีใ่ช)่: 
 การดแูลเด็กหรอืผูใ้หญ่ทีอ่ยูใ่นความรับผดิชอบ 
(รวมถงึคา่ขนสง่) จํานวนตอ่เดอืน:  $       ผูจ่้าย:       

 คา่รักษาพยาบาลสําหรับผูพ้กิารหรอืผูม้อีาย ุ60 
ปีขึน้ไป 
 (รวมถงึคา่ขนสง่และเบีย้ประกันสขุภาพ) 

จํานวนตอ่เดอืน:  $       ผูจ่้าย:       

  การชว่ยเหลอืเด็ก (แนบหลักฐาน) จํานวนตอ่เดอืน:  $       ผูจ่้าย:       
หากคณุไมไ่ดร้ายงานคา่ใชจ่้ายใด ๆ ทีร่ะบุไวข้า้งตน้ 
เราจะถอืว่านี่เป็นคําชีแ้จงของครัวเรอืนของคณุซึง่คณุไมต่อ้งการไดร้ับการหักลดสําหรับคา่ใชจ่้ายนี้ 

VIII.ตวัแทนผูม้อีํานาจ 
ตัวแทนผูม้อํีานาจคอืผูท้ีคุ่ณอนุญาตให ้DSHS พูดคยุเกีย่วกับสทิธปิระโยชน์ของคุณ  คณุสามารถระบชุือ่บางคน แต่ไมจํ่าเป็น 
 คณุมตัีวแทนผูม้อํีานาจหรอืไม ่    ใช ่      ไมใ่ช ่

 บคุคลนี้เป็นผูคุ้ม้ครองตามกฎหมายของคณุหรอืไม่   ใช ่      ไมใ่ช ่   
 บคุคลนี้มหีนังสอืมอบอํานาจหรอืไม ่     ใช ่      ไมใ่ช ่ 

คณุอาจตอ้งกรอกแบบฟอรม์ตัวแทนผูม้อํีานาจ (DSHS 14-532) หากคณุต่ออายุการประกันสขุภาพ   
ชือ่ 
      

ความสัมพันธ ์
      

หมายเลขโทรศัพท ์
      

ทีอ่ยูใ่นการจัดสง่ไปรษณีย ์ เมอืง รัฐ รหัสไปรษณีย ์
                     

การอนุญาตใหต้รวจสอบสนิทรพัย ์
สําหรบัโครงการเมดเิคด Apple Health เพือ่ผูสู้งอาย ุตาบอด หรอื ทพุพลภาพ แหง่มลรฐัวอชงิตนั (Washington Apple Health 
Aged, Blind or Disabled Medicaid programs) เทา่น ัน้ 
ขา้พเจา้ทราบว่าขอ้มลูทีข่า้พเจา้ใหเ้พือ่สมัครหรอืตอ่อายคุวามคุม้ครองจะตอ้งถกูตรวจสอบความถกูตอ้งโดยเจา้หนา้ทีข่องรัฐบาลกลางหรอืของ
มลรัฐเพือ่  ขา้พเจา้อนุญาตใหส้ํานักงานดแูลสขุภาพแหง่มลรัฐวอชงิตัน (HCA) และ สํานักงานบรกิารสังคมและสาธารณสขุ (DSHS) 
ดําเนนิการตรวจสอบสนิทรัพยเ์พือ่พจิารณากําหนดการมสีทิธิข์องขา้พเจา้และเพือ่ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลูทางการเงนิของขา้พเจา้  
ขา้พเจา้ทราบว่า HCA และ DSHS อาจทําการตรวจสอบและตดิตอ่สถาบันการเงนิ หนว่ยงานของมลรัฐหรอืรัฐบาลกลาง หรอื ฐานขอ้มลูเอกชน 
ในฐานะสว่นหนึง่ของกระบวนการตรวจสอบสนิทรัพย ์ 
ขา้พเจา้ทราบว่าการอนุญาตนี้จะสิน้สดุลงเมือ่มคํีาตัดสนิถงึทีส่ดุในทางตรงกันขา้มเกีย่วกับการสมัครของขา้พเจา้ 
การมสีทิธิไ์ดรั้บสทิธปิระโยชน์ของขา้พเจา้สิน้สดุลง หรอื 
หากขา้พเจา้เพกิถอนการอนุญาตนี้ไมว่า่ในเวลาใดโดยทําความบอกกลา่วเป็นลายลักษณอ์ักษรไปยัง HCA หรอื DSHS  
หากขา้พเจา้เพกิถอนหรอืปฏเิสธการอนุญาต ขา้พเจา้ทราบวา่ขา้พเจา้จะไมม่สีทิธติารมโครงการเมดเิคด Apple Health 
เพือ่ผูสู้งอาย ุตาบอด หรอื ทพุพลภาพ แหง่มลรฐัวอชงิตนั (Washington Apple Health Aged, Blind or Disabled Medicaid 
program) 
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ชือ่ผูส้มัคร 
      

หมายเลขประกันสังคม 
      

หมายเลขประจําตัวผูร้ับบรกิาร 
      

การลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้ 
สํานักงานมบีรกิารลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้ ซึง่รวมถงึการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้อัตโนมัต ิ  
การขอลงทะเบยีนหรอืการปฏเิสธลงทะเบยีนเพือ่การลงคะแนนเสยีงเลอืกต ัง้จะไมส่ง่ผลกระทบตอ่บรกิารตา่งๆ 
หรอืจํานวนเงนิสทิธปิระโยชนท์ีท่า่นอาจจะไดร้บัจากหนว่ยงานนี ้ หากทา่นตอ้งการความชว่ยเหลอืในการกรอกแบบฟอรม์การลงท
ะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้ เราสามารถชว่ยทา่นได ้ การตัดสนิใจตอ้งการหรอืยอมรับความชว่ยเหลอืหรอืไม่ขึน้อยูก่ับทา่น - 
ทา่นสามารถกรอกแบบฟอรม์การลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้เป็นการสว่นตัว 
หากทา่นเชือ่ว่ามคีนขัดขวางสทิธขิองทา่นในการลงทะเบยีนหรอืในการปฏเิสธทีล่งทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีงเลอืกตัง้ของทา่น 
สทิธใินความเป็นสว่นตัวของทา่นในการตัดสนิใจลงทะเบยีนหรอืขอลงทะเบยีนเพือ่การลงคะแนนเสยีงเลอืกตัง้หรอืสทิธขิองทา่นในการเ
ลอืกพรรคการเมอืงของตนเองหรอืความชอบอืน่ทางการเมอืง ทา่นสามารถรอ้งเรยีนตอ่: Washington State Elections Office PO Box 
40229, Olympia, WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 
ทา่นตอ้งการลงทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีงเลอืกต ัง้หรอืปรบัปรุงขอ้มลูการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้ใชห่รอืไม ่   

  ใช ่     ไมใ่ช ่
หากทา่นไมท่ําเครือ่งหมายในชอ่งใดชอ่งหนึง่ เราจะถอืวา่ทา่นตดัสนิใจไมล่งทะเบยีนเพือ่ลงคะแนนเสยีงเลอืกต ัง้ในเวลานี ้
เวน้แตท่า่นจะมสีทิธแิละไมไ่ดป้ฏเิสธกิารลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้อตัโนมตั ิ

เวน้แตจ่ะไดทํ้าเครือ่งในชอ่ง “ไมใ่ช”่ ดา้นบน ทา่นอาจจะมสีทิธใินการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้อัตโนมัต ิ 
ทา่นมสีทิธใินการลงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกตัง้อัตโนมัตหิากทา่นมอีายอุยา่งตํ่า 18 ปีกอ่นถงึการเลอืกตัง้ครัง้ถัดไป 
เป็นพลเมอืงสหรัฐอเมรกิา และ DSHS มชีือ่ ขอ้มลูทีอ่ยูอ่าศัยและทีอ่ยูไ่ปรษณีย ์วันเดอืนปีเกดิของทา่น 
การตรวจสอบขอ้มลูความเป็นพลเมอืง และลายมอืชือ่ของทา่นรับรองความเป็นจรงิของขอ้มลูทีใ่หไ้วใ้นการขอลงทะเบยีนน้ี 

ทา่นตอ้งการไดร้บัลงทะเบยีนเพือ่การลงคะแนนเสยีงเลอืกต ัง้อตัโนมตัใิชห่รอืไม ่   ใช ่     ไมใ่ช ่

หากทา่นไดท้ําเครือ่งหมายในชอ่ง “ใช”่ หรอื ไมไ่ดท้ําเครือ่งหมายในชอ่งใดชอ่งหนึง่ และ 
ทา่นมคีณุสมบตัใินการมสีทิธลิงทะเบยีนผูม้สีทิธเิลอืกต ัง้อตัโนมตั ิDSHS จะสง่ขอ้มลูของทา่นไปยงัสํานกัรฐัมนตรแีหง่มลรฐั 
และทา่นจะไดร้บัลงทะเบยีนเพือ่การลงคะแนนเสยีงเลอืกต ัง้โดยอตัโนมตั ิ

การประกาศและลายมอืชือ่ 
สําหรบัเงนิสด ผูใ้หญท่กุคน (หรอืตวัแทนผูม้อํีานาจ) ในครวัเรอืนจะตอ้งลงชือ่ 

สําหรบัความชว่ยเหลอืดา้นอาหารหรอืความคุม้ครองดา้นสุขภาพ ผูส้มคัร (หรอืตวัแทนผูม้อํีานาจ) จะตอ้งลงชือ่ 
ฉันเขา้ใจว่าฉันตอ้ง:  
• ใหข้อ้มลูทีถ่กูตอ้งและปฏบิัตติามขอ้กําหนดในการรายงาน 
• แสดงหลักฐานว่าฉันมสีทิธิ ์ 
• กําหนดสทิธิบ์างประการในการใหค้วามชว่ยเหลอืเด็กใหแ้กร่ัฐวอชงิตันเมือ่ฉันไดร้ับความชว่ยเหลอืชัว่คราวสําหรับครอบครัวยากจน 

(TANF) อย่างไรก็ตามฉันสามารถขอให ้DSHS ไมใ่หค้วามชว่ยเหลอืเดก็ไดห้ากจะเป็นอันตรายตอ่ฉันหรอืบตุรหลานของฉัน 
• ร่วมมอืตามขอ้กําหนดเกีย่วกับงานชว่ยเหลอืดา้นอาหาร 

 

หากฉันไมทํ่าสิง่เหล่าน้ี ฉันอาจถูกปฏเิสธไม่ใหไ้ดร้ับสทิธปิระโยชนห์รอืตอ้งจ่ายเงนิคนื 
 
 

ฉันเขา้ใจว่าฉันอาจถูกดําเนนิคดทีางอาญาหากฉันตัง้ใจกระทําผดิหรอืไมร่ายงานสิง่ทีฉั่นควรรายงาน 
 

ฉันอนุญาตให ้DSHS ตดิตอ่บคุคลหรอืหน่วยงานอืน่หากจําเป็นเพือ่ชว่ยใหฉั้นพสิจูน์วา่ฉันมสีทิธิ ์
 

สําหรับเงนิสดและอาหาร ฉันไดอ้่านหรอืไดร้ับการอธบิายเกีย่วกับสทิธิแ์ละความรับผดิชอบของฉัน 
และไดร้ับสําเนาของสทิธิแ์ละความรับผดิชอบของลูกคา้ DSHS 14-113 สําหรับการดแูลสขุภาพ 
ฉันไดอ้า่นหรอืไดร้ับการอธบิายเกีย่วกับสทิธแิละความรับผดิชอบของฉัน และไดร้ับสําเนาสทิธิแ์ละความรับผดิชอบของลกูคา้ HCA 18-003 
ฉนัรบัรองหรอืประกาศภายใตบ้ทลงโทษของการเบกิความเท็จภายใตก้ฎหมายของรฐัวอชงิตนัวา่ขอ้มลูทีฉ่นัใหไ้วใ้นใบสมคัรนีร้
วมถงึขอ้มลูเกีย่วกบัการเป็นพลเมอืงและสถานะของคนตา่งดา้วของสมาชกิทีส่มคัรเพือ่รบัสทิธปิระโยชนน์ ัน้เป็นความจรงิและถู
กตอ้ง 
ลายมอืชือ่ของผูส้มัคร วันที ่ ชือ่ตัวบรรจงของผูส้มัคร เมอืงและรัฐทีล่งลายมอืชือ่ 
                   
ลายมอืชือ่ของผูส้มัครทีเ่ป็นผูใ้หญ่คนอืน่ วันที ่ ชือ่ตัวบรรจงของผูใ้หญ่คนอืน่ เมอืงและรัฐทีล่งลายมอืชือ่ 
                   
ลายมอืชือ่ของผูช้ว่ยเหลอืหรอืตัวแทน วันที ่ ชือ่ตัวบรรจงของตัวแทน เมอืงและรัฐทีล่งลายมอืชือ่ 
                   
ลายมอืชือ่ของพยานหากลงลายมอืชือ่ดว้ย “X” วันที ่ ชือ่ตัวบรรจงของพยาน 
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